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En este trabajo se presentan dos casos clínicos de  pacientes que acuden al Servicio de 
Prácticas Clínicas odontológicas de la Facultad de Ciencias de la Salud y del Deporte  de la 
Universidad de Zaragoza (Campus Huesca). 
El propósito de este TFG, es realizar el estudio minucioso de cada caso en particular, para, a 
partir de ahí, establecer los diagnósticos y pronósticos  adecuados, y  poder ofrecerles a las 
pacientes, planes y opciones de tratamiento que se adapten a sus necesidades y demandas, 
respetando un sistema ordenado de fases terapéuticas que finalice con el mantenimiento a 
largo plazo. 
Ambas pacientes nacieron en la década de los 50 y pertenecen al sexo femenino. Las dos 
descuidaron durante mucho tiempo su salud oral y en el pasado fueron diagnosticadas de 
periodontitis crónica generalizada. Actualmente les preocupa su edentulismo parcial, motivo por 
el que acuden a consulta en buscan de una solución.  
El objetivo de las pacientes consiste pues, en sustituir las piezas dentales faltantes, por medio 
de una rehabilitación protésica que se amolde a sus presupuestos. Para su correcto tratamiento 
se utiliza un enfoque multidisciplinar, en el que se integran las distintas áreas de la odontología  
(periodoncia, odontología conservadora, prostodoncia e implantología), con el objetivo de 
satisfacer sus demandas pero también sus requerimientos. Colocación de implantes 
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In this study two clinical cases of patients attending the Dental Clinical Practices Service of the 
“Facultad de Ciencias de la Salud y del Deporte” of the “Universidad de Zaragoza (Campus 
Huesca)” are presented. 
The purpose of this TFG is to carry out a thorough study of each case particularly and thereafter 
establish an adequate diagnosis and prognosis and thus, offer the patients options and plans 
treatments that are adequate to their requirements respecting an orderly system of therapeutic 
phases that ends with long-term maintenance. 
Both patients were born in the 1950s and belong to the female sex. The two neglected their oral 
health for a long time and in the past they were diagnosed with chronic generalized periodontitis. 
Currently they are worried about partial edentulism, which is why they come to consultation in 
search of a solution. 
The ultimate goal of the patients is to replace the missing dental pieces, through a prosthetic 
rehabilitation that fits their budgets. For its correct treatment a multidisciplinary approach is used, 
which integrates the different areas of dentistry (periodontics, conservative dentistry, 
prosthodontics and implantology), with the aim of satisfying their demands but also their 
requirements. Placement of osseointegrated implants, manufacture of fixed partial dentures and 
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Se tiende a definir la odontología como la ciencia que atiende los problemas relacionados con la 
salud bucodental 1,2. La OMS  define la salud como “estado de completo bienestar físico, mental 
y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades.3 Es por ello, competencia 
fundamental del odontólogo, el diagnostico riguroso del problema en su complejidad, 
comprendiendo claramente la demanda del paciente, para conseguir así, su aceptación a las 
propuestas terapéuticas. 2, 4,5 
Los problemas de salud bucal causan un gran impacto negativo en la calidad de vida de los 
individuos. El concepto “calidad de vida” apareció tras la Segunda Guerra Mundial y pretende 
incorporar todos los aspectos relacionados con la existencia del individuo, incluyendo su 
bienestar y satisfacción personal. Dichos problemas se relacionan con dolor, sufrimiento, 
restricciones psicológicas y privaciones sociales, además del alto nivel de prejuicios tanto a 
nivel individual, como colectivo.6 
La labor del odontólogo es, en primera instancia, prevenir los problemas de salud bucal, 
enseñando a los  pacientes la importancia de conseguir un estado saludable y motivarles en 
cada cita a mantenerlo. En el caso de que exista un problema incipiente, se debe interceptar 
antes de que se establezca. Y si por el contrario,  el paciente acude a la consulta con una 
patología ya establecida, se debe corregir, restablecer su correcto estado de salud, y en el caso 
de  no ser posible, al menos mejorar su condición y  calidad de vida.  
La Propedéutica Clínica, se estructura en dos partes fundamentalmente: la Semiología y 
Sindromología.  Consiste en el conjunto de conocimiento, métodos y procedimientos que utiliza 
el clínico y que sirven para la identificación de las diversas manifestaciones patológicas 
(síntomas y signos), para el englobe de éstas en síndromes y para su interpretación (juicio 
diagnostico). También se encarga de educar en reconocer y clasificar la información relevante 
de la irrelevante.7 El procedimiento desarrollado para la obtención de la información relevante 
del paciente se denomina método clínico. 8 
Toda la información relacionada con el paciente se archiva en la historia clínica, la cual hay que 
actualizar con cada visita de éste. La historia clínica, es fundamental para  poder detectar un 
problema y realizar un adecuado diagnóstico, ya que constituye gran parte del material de 
trabajo. Consta de anamnesis, exploración y pruebas complementarias y se lleva a cabo a 




para  recopilar los datos necesarios que nos lleven a una valoración previa de  su estado, y  
elaborar así, un adecuado plan de tratamiento. 
El examen clínico comienza a partir del primer contacto con el paciente.8 Es importante a la 
hora de completar la historia clínica, no solo tener en cuenta lo que el paciente decide contar,  
también se debe obtener información del lenguaje no verbal, la actitud y el aspecto del 
individuo. Esto es así,  debido a que la salud oral no se presenta independiente de la salud 
general, y en ocasiones  la información pertinente se obtiene a partir de la observación global 
del individuo. 
En este trabajo, se exponen dos casos de pacientes que acuden al servicio de prácticas  
clínicas del grado en odontología de la Universidad de Zaragoza (Huesca). Ambas pacientes, 
mujeres de mediana edad,  sufren edentulismo parcial, estado de salud bucodental que 
corresponde a la ausencia de piezas dentarias, que compromete la funcionalidad de sus bocas  
y en general del sistema estomatognático. Las causas principales del endentulismo, ya sea 
parcial o total, son la caries dental y la enfermedad periodontal.9  Además, dichas pacientes, 
presentan aspectos  estéticos inaceptables para sí mismas, que inciden negativamente en su 
autoestima y disminuyen su calidad de vida. 5 
Para realizar el tratamiento de rehabilitación mediante el uso de prótesis dentales de tipo fijo, 
removible o mixto, se deben cumplir unas condiciones previas de salud de la cavidad oral 
(higiene, salud periodontal, integridad de los tejidos y estructuras…),  que garanticen la 
viabilidad de las prótesis y de los dientes remanentes. Es por ello necesario, previo a la 
rehabilitación, y después del estudio minucioso de  cada caso, proporcionar un diagnóstico y 
pronóstico  adecuados, estabilizar las alteraciones periodontales y concluir los tratamientos 
restauradores que precisen las pacientes. 10 
Todos los datos contenidos en este trabajo se encuentran bajo el amparo de la Ley Orgánica 
15/1999 de 13 de diciembre 2016 de Protección de Datos de Carácter Personal y el 
Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016.11 
De la misma manera, ya que los pacientes tienen derecho a toda la información relativa a los 
procedimientos que se les va a realizar, se establece un consentimiento informado dónde 
queda constancia de que han sido debidamente informados de todo lo relacionado a dichos 






Generales: El objetivo del presente Trabajo Fin De Grado es demostrar la capacidad para 
utilizar todos los conocimientos y competencias adquiridas durante la etapa universitaria del 
Grado en Odontología, como herramientas, para realizar una correcta atención odontológica. 
Esto se lleva a cabo, a través de la presentación y el estudio completo de dos casos clínicos, en 
los que la toma de decisiones se basa en la evidencia científica, proporcionando a los 
pacientes, un diagnóstico y unas opciones de tratamiento adecuadas. 
Específicos: 
1. Académicos: 
- Lograr búsquedas más eficientes de información relevante en las bases de datos. 
- Aprender a plasmar las ideas de forma ordenada, para poder visualizar rápidamente los 
objetivos y facilitar así el trabajo. 
- Practicar el inglés por medio de la lectura de libros y artículos científicos. 
- Analizar, seleccionar, descartar y sintetizar la información encontrada. 
- Mejorar el lenguaje científico, tanto escrito como oral, para permitir una buena 
comunicación entre profesionales, y aprender a exponer trabajos ante tribunales y otras 
personas sin que se pierda información. 
- Aprender a llevar el seguimiento de los pacientes a través de fotos, modelos de estudio, 
radiografías y demás medios que respalden las decisiones y actuaciones clínicas. 




- Tener un trato adecuado y adaptado a cada paciente, que debe entender en todo  
momento la información que se le proporciona. 
- Realizar una correcta anamnesis y exploración extra e intraoral,   utilizando los medios 
necesarios disponibles. 
- Establecer un correcto diagnostico a partir de la información recopilada. 
- Plantear opciones de tratamiento que se adapten al juicio del profesional y a las 
demandas del paciente, con una secuencia lógica. 
- Trabajar desde un enfoque multidisciplinar, estableciendo límites y derivando cuando 
sea preciso. 
- Influenciar de manera positiva en los pacientes, educándoles e inculcándoles buenos 




PRESENTACIÓN DE LOS CASOS CLÍNICOS  
CASO 1: 
ANAMNESIS Y MOTIVO DE CONSULTA: 
1. Filiación: 
- Número de historia clínica : 2474 
- Sexo: Femenino 
- Edad: 68 
- Estado Civil: Casada 
2. Antecedentes Médicos: Anemia ferropénica controlada, toma suplementos de Hierro vía 
oral para regular la concentración de hemoglobina del cuerpo.12 Acidez estomacal, para la 
que no refiere medicamentos. 
3. Antecedentes Odontológicos: Sin complicaciones a tratamientos previos. Presenta 
nerviosismo ante la administración de la anestesia por miedo a las agujas. Refiere 
onicofagia y sufre de hipersensibilidad dental, sobre todo ante el estímulo de frio. Ha sido 
diagnosticada de periodontitis crónica generalizada y se encuentra en terapia de 
mantenimiento. 
4. Motivo de Consulta: Refiere: “Quiero ponerme dientes fijos”. 
EXPLORACIÓN: 
Exploración Extraoral 
1. Exploración ganglionar:  se realizó  la palpación facial y cervical de ambos lados y no se 
detectaron signos anormales. 
2. Exploración musculo-esquelética 
- ATM: La exploración  se realizó en reposo, apertura, cierre y movimientos excéntricos. 
No se hallaron ruidos, ni chasquidos y la paciente no refirió dolor durante la exploración. 
- Musculatura: Sin signos ni síntomas, que sugieran anomalía. 
3. Piel y Mucosa: Ausencia de lesiones periorales. 
4. Análisis Facial13 (Anexo I. Fig. 1) : 
- Visión frontal: La línea interpupilar es paralela al plano horizontal, al igual que ophriac, 
intercomisural e interalar. 
La línea media vertical se dispone perpendicular a la línea interpupilar, lo que le 
proporciona sensación de armonía facial. 





Quintos faciales: Los quintos más externos son los únicos desproporcionados, 
especialmente el del lado derecho, que se dispone más grande que el resto. 
- Visión lateral: El ángulo conformado por los puntos glabela, subnasal y pogonion, 
sobrepasa los 180º, por lo que se considera a la paciente con un perfil facial cóncavo. 
Línea E: ambos labios se posicionan posteriores a la línea E, a la misma distancia, no 
cumpliendo con las proporciones propuestas por Ricketts. 
Ángulo nasolabial: 97º, se encuentra ligeramente por debajo de la norma. 
Exploración intraoral (Anexo 1. Fig. 2) 
1. Análisis de Mucosas: Presenta un aspecto sano a la exploración, sin lesiones. 
2. Glándulas salivales: Palpación bimanual de las glándulas salivares mayores, sin presentar 
resultados indicadores. 
3. Análisis Dental (Anexo 1. Fig. 3): 
- Ausencias: 14, 15, 17, 18, 24, 25, 27, 28, 38, 46, 47 
- Obturaciones:  11, 26, 36, 37 
- Caries: 37, 48 
- Endodoncias: 26, 36, 37 
- Análisis Oclusal en máxima intercuspidación: El resalte y la sobremordida  son 
correctos. La línea media se presenta centrada. 
- Análisis interarcada: 
Curva de Spee14: Normal 
Curva de  Wilson15: Correcta 
Interferencias o prematuridades: No presenta 
Clases molares y caninas: Clase molar no valorable en el lado derecho por ausencia de 
la pieza 46; clase I molar en el lado izquierdo. Clase I canina bilateral. 
- Análisis interarcada 
Extrusiones: 16, 35 y 37 
Rotación de molar: 26 
Forma de arcada: ambas arcadas con forma parabólica. 
4. Exploración Periodontal (Anexo 1.  Fig. 2, 4 y 5) 
- Aspecto de las encías: ciertos márgenes gingivales se presentan eritematosos. 
Recesiones gingivales generalizadas. 
- Biotipo gingival: grueso 




- Media de nivel de inserción: 3,27 mm 
- Índice de placa O`Leary: 57% 
- Índice de sangrado gingival de Lindhe: 37%  
Pruebas complementarias: 
1. Registro fotográfico: se realizaron fotografías  extraorales (para el posterior análisis 
estético), e intraorales  (cómo complemento a la información recogida durante la exploración 
clínica) (Anexo 1. Fig. 6). 
2. Estudio Radiológico (Anexo 1. Fig. 7) 
- Ortopantomografía: permitió confirmar las ausencias diagnosticadas clínicamente, la 
extensión de las caries,  tener una idea general del estado periodontal y descartar otras 
lesiones. 
- Serie periapical: para una estimación de los niveles y tipos de reabsorción ósea. 
3. Modelos de estudio: para el análisis del caso, montaje en articulador con arco facial y 
evaluación de las opciones terapéuticas (Anexo 1. Fig. 8). 
DIAGNÓSTICO:   
1. Médico: ASA II 16,17 (Anexo 1. Fig. 9). 
2.  Periodontal Gingivitis en periodonto reducido y recesiones gingivales generalizadas (Clase 
I y II de Miller). 18,19,20  
3. Dental: Caries ocluso-distal en la pieza 48, caries infiltrada por distal en la pieza 36 y caries 
infiltrada por distal en la pieza 37 (Anexo 1. Fig. 3). 
4. Endodóntico: Infraobturación del conducto distal de la pieza 37 
5. Protésico 21,22 (Anexo 1. Fig. 10): 
- Maxilar superior: clase III de Kennedy, modificación 1 (no se tienen en cuenta los 
terceros molares, ya que no se van a rehabilitar).  
- Mandíbula: clase II de Kennedy, ya que la pieza 48 no se tendría en cuenta para la 
rehabilitación. 
PRONÓSTICO 23:  
1. General 24: 
 Pacientes en terapia de mantenimiento periodontal: 
- Porcentaje de  sitios con sangrado: 37%, riesgo alto 
- Prevalencia de bolsas mayores a 4 mm: 0, riego bajo 




- Pérdida de soporte periodontal de acuerdo a la edad: en la zona más afectada, 4 mm de 
pérdida, lo que supone el 40%. Esto se divide entre la edad  de 68 años, dando como 
resultado un factor de 0,59 que se interpreta como riesgo moderado. 
- Condiciones genéticas y sistémicas: no se conocen, por lo tanto, no se tiene en cuenta 
este indicador 
- Factores ambientales: paciente  no fumadora, factor  que causa un bajo riesgo a la 
progresión de la enfermedad periodontal. 
En base a los 6 parámetros anteriores, siendo 1 de ellos de riesgo moderado y 2 de riesgo 
alto, la paciente entraría en la categoría de riesgo de progresión de enfermedad periodontal 
alto. 
2. Individual 25: 
- Piezas dentales con buen pronóstico: 11, 12, 13, 16, 21, 22, 23, 26, 31, 32, 33, 34, 
35, 41, 42, 43, 44 y 45 
- Piezas dentales con pronóstico cuestionable: 36 por extensa caries infiltrada a nivel 
distocervical, en una pieza tratada endodonticamente, con perno y gran restauración. 37 
por presentar infraobturación del canal distal y caries infiltrada a nivel distocervical. 
- Piezas dentales con pronóstico no mantenible: El 48 es un diente preferente de 
exodoncia, por ser un tercer molar no funcional. 
A pesar de tener un pronóstico cuestionable, la pieza 37 se extraería de seleccionar la 
opción terapéutica de rehabilitación de arcada acortada hasta los primeros molares, por ser 
un segundo molar no funcional e interferir en la rehabilitación protésica. 
OPCIONES TERAPÉUTICAS Y PLAN DE TRATAMIENTO 
A continuación se expone el plan de tratamiento dónde, en la fase rehabilitadora/protésica, se 
proponen diferentes opciones terapéuticas: 
1. Fase Higiénica: 
- Instrucciones de higiene oral y motivación. 
- Extracción de los dientes 37 y 48 
2. Fase Periodontal: 
- Tratamiento básico: 
Tartrectomía supragingival 





3. Fase conservadora: 
- Obturación del diente: 36 
4.  Reevaluación periodontal: a las 6- 8 semanas  
5. Fase Rehabilitadora/Protésica: 
Existe la posibilidad de rehabilitar ambas arcadas hasta los segundos molares permanentes 
o rehabilitar las arcadas acortadas, es decir, hasta los primeros molares permanentes: 
- Maxilar superior: 
Opción A: Dos prótesis parciales fijas dentosoportadas metal-cerámica de 4 piezas 
cada una,  con pilares en caninos y primeros molares, y pónticos en sustitución de 
primeros y segundos premolares. Sería necesaria una fase Pre-Protésica para el 
tallado de los dientes pilar. Debido a la extrusión de la pieza 16, es posible que ésta, en 
especial, necesite tratamiento de conducto previo a la colocación  de los puentes. 
Si se desea rehabilitar hasta los segundos molares, se colocarían dos implantes 
osteointegrados localizados en 17 y 27. 
Opción B: Colocación de 4 o 6 implantes osteointegrados en las zonas edéntulas. 
Posiciones: 14, 15, 17, 24, 25 y 27, o en el caso de arcada acortada, se omitirían 17 y 
27. 
Opción C: Prótesis parcial removible dentomucosoportada acrílica, para sustituir los 
dientes 14, 15, 17, 24, 25 y 27. 
- Mandíbula: 
Opción A: Colocación de 1 implante osteointegrado en localización 46 si se opta por 
arcada acortada, o 2 implantes   en 46 y 47. 
Opción B: Prótesis parcial fija dentosoportada en cantiléver de 3 piezas, apoyada en 44 
y 45. 
Opción C: Prótesis parcial removible dentosoportada acrílica para sustituir los dientes 
46 y 47. 
El tratamiento de elección tanto en maxilar superior, como en mandíbula consiste en la 
Opción A rehabilitando arcada acortada hasta el primer molar. En el caso del implante, se 
precisa de un estudio previo en el que se confirme que las condiciones de la paciente 





6. Fase de mantenimiento: controles cada  3-6 meses, en los que se recuerda al paciente la 
importancia del cuidado bucodental, se le instruye nuevamente en las técnicas de higiene, 
se repite la tartrectomía y se evalúa el funcionamiento del tratamiento rehabilitador. 
CASO 2: 
ANAMNESIS Y MOTIVO DE CONSULTA: 
1. Filiación: 
- Número de historia clínica : 1930 
- Sexo: Femenino 
- Edad: 64 
- Estado Civil: Casada 
2. Antecedentes Médicos: Artrosis, fibromialgia, reflujo gastroesofágico, fumadora de 8 
cigarrillos al día. Se sometió a ocho operaciones para prótesis de rodilla.  Sufre dos hernias 
discales que le causan mucho dolor. Toma la siguiente medicación: 
- Lyrica 25mg, dos tomas, en la mañana y en la noche. 
- Lyrica 75 mg, dos tomas, en la mañana y en la noche. 
- Yantil 25 mg,  tres diarias con cada comida. 
- Ezetrol,  una pastilla al día. 
- Pantoprazol, una pastilla al día. 
- Vitamina D, una cápsula cada 15 días. 
3. Antecedentes Odontológicos: Periodontitis crónica generalizada. No refiere 
complicaciones durante tratamientos previos. Comenta tener gran sensibilidad dental ante el 
estímulo de frio y destaca haber mejorado significativamente su higiene oral desde que le 
diagnosticaron periodontitis. Presenta ferulización de los dientes anteroinferiores, de canino 
a canino. 
4. Motivo de Consulta: “Me gustaría ponerme dientes dónde no tengo, pero me pongo en 




1. Exploración ganglionar: se realizó  la palpación facial y cervical de ambos lados y no se 
detectaron signos anormales. 




- ATM: La exploración  se realiza en reposo, apertura, cierre y movimientos excéntricos. 
No se hallaron ruidos, ni chasquidos y la paciente no refiere dolor durante la exploración. 
- Musculatura: Sin signos, ni síntomas que sugieran anomalía. 
3. Piel y Mucosa: Ausencia de lesiones periorales. 
4. Análisis Facial 13 (Anexo 2. Fig. 1): 
- Visión frontal: La línea interpupilar es paralela al plano horizonal, al igual que ophriac, e 
interalar, sin embargo, la línea intercomisural tiene una  angulación de 2° con respecto al 
plano horizontal; la comisura derecha se encuentra más baja que la contralateral. 
La línea media vertical se dispone perpendicular a la línea interpupilar, lo que da 
sensación de armonía facial. 
Tercios faciales: proporcionales, cada tercio ocupa la parte que le corresponde de la 
cara. 
Quintos faciales: Los quintos externos representan la mayor desproporción, siendo con 
diferencia los más extensos, en especial el del lado derecho. El quinto central es el que 
ocupa menor espacio. Los quintos intermedios son proporcionales entre sí. 
- Visión lateral: El ángulo que conforman los puntos glabela, subnasal y pogonion, es 
169º  que se interpreta como normoperfil. 
Línea E: ambos labios se posicionan posteriores a la línea. 
Ángulo nasolabial: 95º  se encuentra ligeramente por debajo de la norma. 
Exploración intraoral (Anexo 2. Fig. 2) 
1. Análisis de Mucosas: presenta un aspecto sano a la exploración, sin lesiones. 
2. Glándulas salivales: Palpación bimanual de las glándulas salivares mayores sin presentar 
resultados significativos. 
3. Análisis Dental (Anexo 2. Fig. 3): 
- Ausencias: 14, 16, 17, 18, 28, 35, 37, 38, 46, 47 
- Obturaciones: 15, 23, 24, 26, 34, 36, 44, 45, 48 
- Caries: No presenta caries 
- Endodoncias: No ha sido tratada endodónticamente. 
- Analisis Oclusal en máxima intercuspidación: resalte correcto, sobremordida 
aumentada. La línea media superior se encuentra ligeramente desviada a la derecha. 
Mordida cruzada monodentaria de la pieza 33 por giroversión y vestibularización  de la 





- Analisis interarcada 
Curva de Spee 14: aumentada. 
Curva de  Wilson 15: las ausencias dentarias dificultan determinarla. 
Interferencias o prematuridades: no presenta. 
Clases molares y caninas: Clase molar del lado derecho no valorable por la ausencia de 
las piezas 16 y 46. Clase molar III del lado izquierdo. Clase  I canina bilateral. 
- Analisis intraarcada 
Extrusión: de las piezas 27 y 48 
Rotación de molar: 26 
Forma de arcada: ambas arcadas con forma hiperbólica 
4. Exploración Periodontal (Anexo 2. Fig. 2, 4 y 5): 
- Aspecto de las encías: Tras examinar el maxilar, se observan recesiones gingivales 
generalizadas; el aspecto de la mucosa es saludable.  
- Biotipo gingival: grueso. 
- Media de profundidad de sondaje: 2,52 mm 
- Media de nivel de inserción: 5, 43 mm 
- Índice de placa de O´Leary:  18% 
- Índice de sangrado gingival de Lindhe:  14% 
Pruebas complementarias: 
4. Registro fotográfico: se realizaron fotografías  extraorales (para el posterior análisis 
estético), e intraorales  (como complemento a la información recogida durante la exploración 
clínica) (Anexo 2. Fig. 6). 
5. Estudio Radiológico (Anexo 2. Fig. 7). 
- Ortopantomografía: permite confirmar el diagnóstico clínico de ausencia de piezas 
dentales y caries, además ofrece una visión general del estado periodontal y descarta 
otras lesiones. 
- Serie periapical: para una estimación de los niveles y tipos de reabsorción ósea. 
6. Modelos de estudio: para el análisis del caso, montaje en articulador con arco facial y 
evaluación de las opciones terapéuticas (Anexo 2. Fig. 8). 
DIAGNÓSTICO: 
1. Médico 16,17: ASA II (Anexo 2. Fig. 9) 
2. Periodontal 18,19,20,21: Periodonto reducido y recesiones gingivales generalizadas con 




48 existe una profundidad al sondaje mayor de 3 mm, por lo que se considera bolsa 
periodontal (Anexo 2. Fig. 2, 4 y 5). 
3. Dental: No presenta caries (Anexo 2. Fig. 3). 
4. Protésico 22,23 (Anexo 2. Fig. 10): 
- Maxilar: Clase II de Kennedy, modificación I 
- Mandíbula: Clase II de Kennedy, modificación I. 
PRONÓSTICO 24:   
1. General 25: 
 Pacientes en terapia de mantenimiento periodontal: 
- Porcentaje de  sitios con sangrado: 14% pronostico moderado 
- Prevalencia de bolsas mayores a 4 mm: 1, riego bajo 
- Dientes perdidos de un total de 28: 7 riesgo moderado 
- Pérdida de soporte periodontal de acuerdo a la edad: en la zona más afectada, 7 mm 
que es el 70% entre la edad, 64 años, resulta en un factor de 1,09 que se interpreta 
como riesgo elevado. 
- Condiciones genéticas y sistémicas: no se conocen, por lo tanto, no se tiene en cuenta 
este indicador 
- Factores ambientales: paciente  fumadora de 8 cigarrillos al día aproximadamente, factor  
que causa un moderado riesgo a la progresión de la enfermedad periodontal. 
En base a los 6 parámetros anteriores, siendo 3 de ellos de riesgo moderado, y uno alto, la 
paciente entraría en la categoría de riesgo moderado de progresión de enfermedad 
periodontal. 
2. Individual 26:  
- Piezas dentales con buen pronóstico:  11, 12, 13 , 15, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 33, 
34, 36, 43, 44 y 45 
- Piezas dentales con pronóstico cuestionable: 31, 32, 41, 42,  todas por más de 2/3 
de pérdida de inserción de la longitud total de sus raíces. 
- Piezas dentales con pronóstico no mantenible: 48 por ser un tercer molar no 
funcional. 
A pesar de tener un buen pronóstico, la pieza 27, puede extraerse en el caso de seleccionar 
la opción terapéutica de rehabilitación de arcada acortada (hasta los primeros molares), por 




OPCIONES TERAPEUTICAS Y PLAN DE TRATAMIENTO: 
A continuación se expone el plan de tratamiento dónde, en la fase rehabilitadora/protésica, se 
proponen diferentes opciones terapéuticas: 
1. Fase Higiénica: 
- Instrucciones de higiene oral y motivación. 
- Extracción de la pieza 48. 
2. Fase Periodontal: 
- Tratamiento básico: 
Tartrectomía supragingival  
- Tratamiento quirúrgico 
3. Fase Rehabilitadora 
Para corregir el apiñamiento anteroinferior y las malposiciones dentarias es necesario 
tratamiento ortodóntico, sin embargo, debido al estado de la paciente (con grandes pérdidas 
de inserción) y teniendo en cuenta sus demandas, se descarta la ortodoncia. 
- Maxilar superior: 
Opción A: Colocación de 3 implantes osteointegrados, localizados en 14, 16 y 17. 
Opción B: Prótesis parcial removible dentomucosoportada de acrílico para sustituir los 
dientes 14, 16 y 17 
Opción C: Prótesis parcial fija de 3 piezas, metal-cerámica con dientes pilar en 13 y 15 
y póntico en sustitución de la pieza 14. Implantes osteointegrado localizado en 16 y 17. 
- Mandíbula: 
Opción A: Extracción de la pieza 48 y colocación de 4 implantes, localizados en 35,  46, 
37 y 47. 
Opción B: Prótesis parcial removible dentomucosoportada de acrílico para sustituir los 
dientes 35, 37, 46, 47 
Opción C: En el caso de que se rehabilite arcada acortada, se colocarían dos prótesis 
parciales fijas de 3 piezas cada una, metal-cerámica, una de 34 a 36, con dientes pilar 
en estas piezas y póntico en sustitución de la pieza 35; la segunda con dientes pilar en 
44 y 45 con voladizo en sustitución de la 16. Si la rehabilitación se da hasta los 
segundos molares, la opción propuesta consiste en una PPF dentosoportada, de tres 
piezas, con dientes pilar 34 y 36 y póntico en sustitución de 35. Los dientes 46 y 47 se 




Como en el caso de la paciente anterior, es posible realizar la rehabilitación en arcada 
acortada, es decir, hasta los primeros molares permanentes, en todas las opciones 
expuestas anteriormente. 
El tratamiento de elección es la opción A tanto para maxilar  superior, como para 
mandíbula. Se precisa de un estudio previo en el que se confirme que las condiciones de la 
paciente permiten la cirugía implantaría y si fuera necesaria, una regeneración ósea o 
cirugía implantaría mínimamente invasiva. 
4. Fase de mantenimiento: controles cada  3-6 meses en los que se recuerda a la paciente la 
importancia de la salud buco-dental, se le instruya nuevamente  en las técnicas higiénicas, 
se repite la tartrectomía y se evalúa el funcionamiento del tratamiento rehabilitador 
 
DISCUSIÓN  
En este trabajo se seleccionaron dos pacientes que acudieron al servicio de prácticas clínicas 
odontológicas de la Facultad de Ciencias de la Salud y el Deporte, Universidad de Zaragoza. 
Ambas pacientes, mujeres de 64 y 68 años, acudieron a la consulta para tratar su edentulismo 
parcial. Las dos habían sido diagnósticas y tratadas de periodontitis crónica generalizada años 
atrás. El objetivo ha sido, a propósito del presente TFG, proporcionarles a las pacientes un trato 
profesional, un diagnóstico adecuado, opciones terapéuticas que se adapten tanto a sus 
necesidades como a sus demandas y un plan de tratamiento claro, ordenado y secuencial. 
Todas las decisiones clínicas fueron tomadas en base a la evidencia científica. 
Se utilizó, en ambos casos, el cuestionario de salud proporcionado por la clínica odontológica 
de la facultad, el cual sirve para conocer los antecedentes personales patológicos y no 
patológicos (hábitos), y el historial de patologías familiares de las pacientes,  datos de interés 
para sus historias de salud. Además, debe constar si se encuentran en tratamiento 
farmacológico, y de ser así, deben proporcionar toda la información relacionada. Es 
fundamental seguir un orden en el cuestionario y en general, en todos los procedimientos que 
se practiquen en la clínica, pues se ahorra tiempo, esfuerzos innecesarios y se evitan 
negligencias. 
Tras analizar ambos casos, se observa que las pacientes poseen características individuales 




poseen varios aspectos comunes: además del sexo, una edad similar, el motivo de consulta 
(edentulismo parcial), su historia bucal de periodontitis crónica generalizada y recesiones 
generalizadas, ambas se clasifican en ASA II, sufren estrés, reflujo estomacal, hipersensibilidad 
dental generalizada y practican hábitos nocivos para la salud (en el primer caso onicofagia y en 
el segundo, la paciente es fumadora).  
La paciente del primer caso, refiere anemia ferropénica que controla con la ingesta de 
suplementos de Hierro. La anemia consiste en la disminución de la cantidad de hemoglobina 
circulante y normalmente de glóbulos rojos, que deteriora la capacidad de transporte de 
oxígeno. Las causas de esta alteración pueden ser varias, pero normalmente se debe a la 
carencia  de algunos micronutrientes como son las vitaminas y los minerales.  En la Anemia 
ferropénica la deficiencia es de hierro.12,27 
La paciente del segundo caso sufre de artritis reumatoide, fibromialgia y hernias discales que le 
causan mucho dolor.  
-  La artritis reumatoide consiste en una enfermedad de etiología desconocida y de 
naturaleza autoinmune que se caracteriza por un proceso autoinflamatorio patológico 
que afecta sobre todo el tejido sinovial de las articulaciones. Afecta a mujeres y hombres 
con una incidencia de 3-1 respectivamente y produce síntomas como rigidez matinal, 
fatiga, dolor, incapacidad funcional y depresión.28 Es importante, en nuestra paciente, 
hacer controles de la ATM, ya que alteraciones en esta articulación, se relacionan 
frecuentemente con la artritis reumatoide.29 
- La fibromialgia por su parte, es una enfermedad de etiología desconocida que se 
caracteriza por dolor crónico generalizado, que el paciente, localiza en el aparato 
locomotor. Otros síntomas, además del dolor, son la fatiga intensa, alteraciones del 
sueño, parestesia en extremidades, depresión, ansiedad, rigidez articular, cefaleas y 
sensación de tumefacción en manos.30 
- Las hernias discales se producen con la protrusión del disco hacia el canal raquídeo 
originando compresión de las raíces nerviosas. Tiene mayor incidencia en el sexo 
masculino, ya que éste se encuentra más expuesto a microtraumas que las mujeres. El 
dolor es el síntoma predominante, y entre los signos más frecuentes se encuentran los 
trastornos reflejos, motores y esfinterianos, los cuales empeoran física, psíquica y 




A continuación, se desarrollan más aspectos relevantes, para el estudio de los casos 
expuestos,  tanto individuales, como comunes en ambas pacientes, relacionándolos con 
alteraciones en la salud bucal: 
 Para empezar, ambos casos pertenecen al sexo femenino. Las diferencias de salud oral 
entre hombres y mujeres, son el resultado de las diferencias en la biología (sexo) y las 
diferencias en el contexto cultural (género).32 
Las mujeres tienen una esperanza de vida más alta, por ende, tienen más tiempo para 
perder piezas dentales, razón por la que las tasas de edentulismo son más altas en 
mujeres. Si se elimina el factor “esperanza de vida”,  otro factor trascendente que se debe 
tener en cuenta, son las variaciones hormonales, que son más graves y más frecuentes 
durante toda la vida de una mujer, lo que altera el medio oral y lo vuelve más susceptible a 
enfermedades periodontales (periodontotis, gingivitis), que aumentan el riesgo de pérdida 
dental. Entre los mencionados cambios hormonales, encontramos el embarazo, la lactancia 
y la menopausia. Esta última, junto con la osteoporosis, se relaciona con la periodontitis. Por 
otro lado, los estudios también indican mayores tasas de caries en mujeres que en 
hombres, lo que se ve influenciado por el flujo salival y la susceptibilidad genética  del sexo. 
En comparación con los hombres, las mujeres secretan menos saliva, ésto empeora a partir 
del inicio de la menopausia. Además las mujeres se ven mayormente afectadas por 
enfermedades inmunes que repercuten el flujo salival, por ejemplo, en relación a la paciente 
del segundo caso, estudios recientes demuestran que los enfermos periodontales tienen 
mayores tasas de artritis reumatoide. Recientemente se está investigando un gen ligado al 
sexo (Amelogenina X y amelogenina Y)  que podría explicar, en cierta medida, porqué las 
tasas de caries dental son más altas en mujeres. Es importante aclarar que las diferencias 
genéticas pueden ser tan importantes en el desarrollo de caries dentales como  los factores 
ambientales. Más caries dentales, llevan a mayor pérdida de dientes.32 
La relación entre sexo/género, enfermedad dental y pérdida de dientes es muy compleja; 
parece probable que tanto la biología, como los factores sociales asociados con ser mujer, 
sean factores de riesgo importantes para la pérdida de dientes.32 
 
 Con respecto a la edad de las pacientes, el concepto de salud para los adultos mayores, se 
define como salud funcional, y consiste en que el individuo viva a plenitud acorde con sus 
posibilidades y capacidad. La salud bucal es parte fundamental de la salud general y por 




por los profesiones del sector. Esto representa un reto para todos los países, debido al 
crecimiento acelerado de la tercera edad, pues este sector constituye, a nivel global, un 
impacto para las condiciones de vida y salud.33 
El estado bucal en el adulto mayor, influenciado por el envejecimiento, dependerá  de los 
hábitos de higiene oral, del grado de incapacidad física de la presencia de enfermedades 
sistémicas, de los servicios de salud a su alcance y del concepto y valor que le dé a la salud 
bucal, pero también se verá influenciado por los factores sociales, políticos, económicos y 
culturales determinantes. 33 
Según la evidencia científica, la edad no es considerada un factor de riesgo directo para el 
desarrollo de enfermedades periodontales, pero sí para una higiene oral deficiente, hábitos 
nocivos como fumar, deficiencias nutricionales, y algunas enfermedades sistémicas, que 
influyen directamente en la salud oral.33 
 
 Es importante valorar el estado de salud general del paciente, pues la salud oral va ligada 
a la general y no se pueden analizar de forma independiente. Para ello se han utilizado los 
criterios de la clasificación de riesgo médico ASA 16 junto con los de una modificación 
realizada por un grupo de investigadores en 1996, para un uso más preciso y práctico en la 
consulta dental 8. (Anexo 1. Fig. 9), (Anexo 2. Fig. 9)  A partir de todos los datos recopilados 
de las pacientes de los casos aquí expuestos, ambas se incluyeron en ASA II por ser 
mayores de 60 años y además:  
- Por presentar ansiedad ante el tratamiento dental  causada por miedo a las agujas, en el 
caso de la primera paciente.  
- En el caso de la segunda paciente, se tuvieron en cuenta las enfermedades sistémicas 
crónicas que padece y sus tratamientos. 8,16 
 
 En cuanto a las recesiones gingivales, consisten en la migración apical del margen 
gingival sobre la unión amelo-cementaría con la exposición de parte de la superficie de la 
raíz. Suele tener un efecto antiestético y puede llevar al desarrollo de sensibilidad dental, 
aumento de la predisposición a la abrasión y a la caries radicular. Se puede dar tanto en 
poblaciones con altos niveles de higiene oral, como en poblaciones con mala higiene oral, y 
su prevalencia es del 51%. La presencia y extensión de esta afectación aumenta con la 
edad. Los agentes anatómicos gingivales, los traumatismos crónicos, el sexo, el consumo 
de tabaco, la periodontitis y las malposiciones dentales, son algunos de los factores 




inflamación. 34,35 Estudios realizados parecen indicar que en las recesiones, el factor 
determinante no es tanto la cantidad de encía queratinizada del individuo, sino la capacidad 
que tenga de controlar la placa bacteriana. Para clasificar la gravedad de las recesiones 
gingivales Miller  en 1985 propuso 4 clases: 
- Clase I, recesión de tejido marginal que no se extiende hasta la unión mucogingival, no 
hay pérdida de hueso ni de tejido blando en el área interdentaria.  
- Clase II, consiste en una recesión de tejido marginal que se extiende apical a la línea 
mucogingival; no hay pérdida de tejido interproximal.  
- Clase III, existe una retracción de tejido marginal gingival que se extiende apical a la 
unión mucogingival, en dientes con pérdida de altura del periodonto proximal.  
- Clase IV, es una recesión de tejido marginal que se extiende apical a la línea 
mucogingival con pérdida ósea grave y de tejido blando a nivel interdental. 
Así pues, la paciente del primer caso tiene recesiones  gingivales de Clases I y II de forma 
generalizada, cuyo pronóstico de tratamiento es bueno, con posibilidad de recubrimiento del 
100% y por el contrario, la segunda paciente tiene recesiones de diferente gravedad, 
incluyendo Clases III y IV, las cuales tienen posibilidad de recubrimiento parcial o nulo 
respectivamente. 36 
 La hipersensibilidad dental (HSD) puede llegar a disminuir la calidad de vida de las 
personas que la sufren. La explicación de este dolor se relaciona con la cantidad de túbulos 
dentinarios que pierden el sellado natural, quedando expuestos en su superficie, 
aumentando el diámetro tubular e incrementando la permeabilidad dentinaria. Esto provoca, 
según la teoría hidrodinámica propuesta por Gysi (1900) y apoyada por Martin Brammstron, 
un movimiento del fluido dentinario que lleva a la estimulación de numerosas terminaciones 
nerviosas de la zona, lo que explica la intensidad del dolor. Entre los factores de riesgo de la 
HSD relacionados con nuestras pacientes, se encuentran: recesión  gingival y  exposición 
dentinaria, consumo de dieta ácida, historia de tratamientos periodontales, historia de reflujo 
gastroesofágico, maloclusión, lesiones cervicales no cariosas, erosión por fármacos como el 
quiero Hierro, Vitamina C, Aspirina… y abrasión por hábitos como la onicofagia. 37 
 
 Aunque ninguna refiere estrés explícitamente, se puede advertir por su comportamiento que 
sí lo sufren; Normalmente acuden a las visitas avisando previamente del poco tiempo del 
que disponen por la cantidad de trabajo acumulado que deben realizar y otras  muchas 





 No se encontraron estudios en los que se demuestre que la acidez estomacal esté 
directamente relacionada con alteraciones periodontales, sin embargo, sí tenemos en 
consideración un estudio que relaciona el ERGE (reflujo gastroesofágico), sufrido por la 
segunda paciente, con la periodontitis crónica. La relación reside en una disminución de la 
salivación causada por el reflujo, que a su vez da como resultado, una neutralización 
insuficiente de los ácidos.38 Aun así, como ERGE, es una enfermedad establecida y por 
tanto más agresiva que el reflujo estomacal, y sin estudios que lo demuestren, no podemos 
concluir que la periodontitis crónica sufrida por la primera paciente tenga relación con su 
alteración estomacal. 
 
 La onicofagia es un hábito crónico deformante que, en gran intensidad y durante largos 
periodos de tiempo, lleva a alteraciones en la oclusión. Consiste en una costumbre de 
comerse o roerse las uñas con los dientes y puede provocar además lesiones  en dedos, 
labios y encías por efecto traumático, así como el desarrollo de infecciones. Para tratarla 
puede utilizarse la terapia de modificación de conducta. 39,40 
 
 En el segundo caso, la paciente refiere ser fumadora desde joven y consumir ocho 
cigarrillos al día aproximadamente. El consumo de tabaco representa una carga enorme 
para el sistema de atención médica y es el principal origen de enfermedades no 
transmisibles a  nivel mundial. Su consumo tiene numerosos efectos en el fumador, 
dependientes de factores intrínsecos y extrínsecos, pero con influencias marcadas sobre la 
oncogénesis, la función pulmonar, la salud vascular y la respuesta inmunológica.41 La 
cavidad bucal es a nivel local, una de las zonas más afectadas por esta práctica que está 
íntimamente ligada con la enfermedad periodontal, presentándose como un importante 
factor de riesgo.42 Se le explicó a la paciente la importancia de prescindir de este hábito. Sin 
embargo, ella indicó ser consciente de las repercusiones, pero no tener  intención de 
abandonarlo. 
 
 Además, la paciente del primer caso, refiere ansiedad ante las inyecciones, ya sean para 
la extracción de sangre, como para la administración de fármacos y anestesia. Esta fobia 
está fuertemente ligada al miedo dental, tanto en niños como en adultos y puede tener 
numerosas consecuencias negativas, como la evitación del tratamiento dental y en 




en la clínica odontológica siguiendo el principio  del control gradual y la exposición repetitiva 
in situ a los estímulos temidos, siempre con el consentimiento de los pacientes para cada 
paso.43 En el caso que aquí se expone, se pudo apreciar la evolución de la paciente, desde 
la primera administración de anestesia local (refirió nerviosismo y pidió realizar los 
tratamientos sin anestesia) a la  a la última, en la que ella misma indicó, que había superado 
en cierta medida su miedo. 
 
 La paciente del segundo caso, toma cuatro tipos de medicamentos diferentes cada día 
desde hace más de un año, a los que añade medicamentos que no consume diariamente, 
pero sí de forma habitual. Todos los cuales,  recetados y controlados por sus médicos 
especialistas. La administración de varios medicamentos durante un periodo prolongado de 
tiempo se denomina polimedicación o polifarmacia y es especialmente importante en 
personas mayores, que con frecuencia, como en este caso, sufren pluripatologías. Las 
personas mayores de 65 años, en España el 17% de la población total, son el principal 
grupo implicado y los responsables del 73% del gasto farmacéutico.8  
Entre los medicamentos que toma la paciente, destacamos Lyrica 100 mg, y Yantil 25 mg  
diariamente, para soportar el dolor que le causan la artrosis reumatoide, la fibromialgia, y las 
hernias discales. Todos los fármacos con los que se encuentra en tratamiento esta paciente 
se exponen a continuación: 
-  El principio activo de Lyrica, es la Pregabalina, que según varios estudios indican, 
puede estar relacionada con la hiperplasia gingival.44,45 La pregabalina es un análogo del 
ácido gamma-aminobutírico (GABA) con una estructura y acciones similares a la 
gabapentina. Tiene actividad antiepiléptica, analgésica y ansiolítica y un efecto probado 
en el dolor crónico.  Está indicada para el tratamiento del dolor neuropático. Además, la 
pregabalina parece tener propiedades analgésicas significativas para el dolor agudo 
después de la extracción del tercer molar.45 Los efectos adversos que se han descrito 
por su uso, son de carácter leve, dosis dependiente y desaparecen sin dejar secuelas 
tras la suspensión. Entre los efectos que se presentan más frecuentemente de interés 
para nuestro caso, encontramos la xerostomía.46 
- El principio activo del Yantil es Tapentadol hidrocloruro, analgésico opioide de acción 
central, que se utiliza para el dolor agudo o crónico moderado-severo en forma de 




- Ezetrol (Ezetimiba) Inhibe selectivamente la absorción intestinal del colesterol y de otros 
estroles de origen vegetal, y su función es controlar la hipercolesterolemia de la 
paciente.47 
- Pantoprazol, inhibe la secreción de ácido en el estómago. A dosis altas y en tratamiento 
prolongado, aumenta el riesgo de fractura de cadera, muñeca y columna, especialmente 
en presencia de factores de riesgo. Se indica ingesta de Ca y vitamina D si hay riesgo 
de osteoporosis.47 
- La vitamina D es una vitamina liposoluble imprescindible para el crecimiento y 
mineralización de los huesos y los dientes. Aumenta la absorción intestinal de calcio. En 
la osteoporosis hay una deficiencia de esta vitamina, por lo que se recetan estos 
suplementos. La deficiencia también se relaciona con la aparición de enfermedades 
crónicas entre la que se encuentra la artritis reumatoide y puede provocar que la función 
muscular se altere, dando diagnósticos erróneos de patologías como la fibromialgia.  
Todo lo expuesto anteriormente, aporta información acerca del estado pasado y presente de las 
pacientes, información esencial para la resolución de los casos. 
Historia Bucal de Periodontitis Crónica Generalizada 
La definición y el diagnóstico de la periodontitis han causado  mucha controversia y los 
criterios utilizados se han ido cambiando a lo largo de los años.20,48,49 La periodontitis, se define 
como una enfermedad inflamatoria de los tejidos de soporte de los dientes, con su progresiva 
pérdida ósea, que puede ser catalogada por su alcance y gravedad. Esta gravedad se puede 
clasificar en base a la cantidad perdida de inserción ósea clínica (CAL), siendo considerada 
leve si CAL está entre 1 y 2 mm, moderada entre 3 y 4 mm y severa a partir de los 5 mm.20 Por 
otro lado, el patrón de pérdida ósea puede  ser vertical u horizontal y la severidad se puede  
estimar dividiendo en tercios la distancia que hay desde la unión amelo-cementaria hasta el 
ápice, así: 1/3 cervical (leve), 1/3 medio (moderada) 1/3 apical (severa).18,19 
Entonces, la historia odontológica de periodontitis crónica generalizada diagnosticada con 
diferentes niveles de gravedad, se explica de la siguiente manera: 
- Se considera enfermedad crónica a aquella de larga duración,  cuyo fin o curación no puede 
preverse con certeza o no ocurrirá nunca,8 caso de las pacientes expuestas, pues a pesar 
de no presentar una progresión activa de la periodontitis, se puede reanudar si no se tienen 




- La extensión de más del 30% de los sitios afectados, indica que la enfermedad se presenta 
de forma generalizada.18,18,20 
- De gravedad moderada en el primer caso, ya que CAL=3,27 (Anexo 1, Fig. 4) y severa en el 
segundo, pues el nivel de inserción supera los 5 mm (Anexo 2, Fig. 4). 
Estudios demostraron que en ausencia de tratamiento periodontal la pérdida anual de inserción 
y ósea podía estar entre los 0,04 y 1,01 mm, pero esta pérdida no debe ser solo atribuida  a la 
enfermedad periodontal, sino a la suma de varios procesos tales como la masticación, trauma 
mecánico, cepillado y envejecimiento. Para determinar si hay progresión de la enfermedad, se 
deben analizar en conjunto varios parámetros y no solamente uno en particular: sangrado al 
sondaje, profundidad al sondaje, nivel de inserción clínica,  cantidad de pérdida ósea 
radiográfica,  porcentaje de placa,18,19 además del pronóstico con los factores de riesgo.49 Con 
este fin, se les realizó todas las pruebas  pertinentes a las pacientes de este trabajo y mediante 
el método de Lang y Tonetti25 se realizó el pronóstico general de la progresión de la 
periodontitis y el pronóstico individual  de cada  pieza dental. 
Cuando los pacientes se presentan con recesión gingival, siguen en tratamiento activo o en 
terapia de mantenimiento periodontal, presentan pérdida de inserción, profundidades de 
exploración de 3 mm o menos y no tienen signos clínicos de inflamación, deben ser 
diagnosticados como “periodonto sano pero reducido”. Por otro lado, si se observa inflamación 
en un paciente con pérdida de inserción, recesión y profundidades de sondaje de 3 mm o 
menos, el diagnóstico debe ser “periodonto reducido con inflamación (gingivitis)”. Si por el 
contrario, las profundidades de sondaje superan los 3 mm y hay inflamación presente, el 
diagnóstico debe ser “periodontitis” de diferente severidad según la clasificación ya 
mencionada.20 
Utilizando los criterios de diagnóstico periodontal, previamente mencionados, se determina que 
la paciente del primer caso, presenta un periodonto reducido con inflamación (gingivitis), y 
la paciente del segundo caso, periodonto sano reducido. Esto surlr darse comúnmente en 
pacientes tratados periodontalmente y/o sujetos de edad avanzada18,19 (Anexo 1. Fig. 2,4 y 5), 
(Anexo 2. Fig. 2,4 y 5). 
Para que un tratamiento periodontal cumpla sus objetivos, los procedimientos clínicos deben 
estar orientados al control del proceso infeccioso, para eliminar los microorganismos patógenos. 
La terapia periodontal comprende diferentes fases de tratamiento que consisten en, posterior al 




tratamiento de carácter no quirúrgico, seguido de una reevaluación del estado periodontal, para 
decidir, en el caso de ser necesario,  realizar procedimientos de carácter  quirúrgico .26 Son 
pocos los pacientes que consiguen mantener la salud periodontal sin los cuidados sanitarios 
profesional. Éstos consisten, en su mayoría, en refuerzos para mantener una buena higiene 
oral, y en realizar tratamientos periodontales no quirúrgicos. Se ha demostrado mediante 
estudios a largo plazo en pacientes en fase de mantenimiento periodontal, que un alto nivel de 
higiene oral contribuye a la detención o reducción de la evolución periodontal destructiva. El 
tratamiento periodontal no quirúrgico, incluye procedimientos de tipo mecánico o químicos para 
eliminar o disminuir la biopelícula dental. El tratamiento mecánico consiste en el  
desbridamiento de las raíces dentales utilizando instrumentos manuales, ultrasónicos y 
rotatorios para la remoción de cálculo, endotoxinas y otros factores que colaboren en la 
formación del biofilm. La base de este tratamiento, la constituyen los procedimientos de raspaje 
y alisado radicular; el raspaje se práctica en las superficies coronales hasta el epitelio de unión 
pudiendo hacerse supragingival o subgingival; el alisado radicular consiste en la remoción de 
cálculo residual de cemento o dentina y en conseguir una superficie radicular lisa dura y 
limpia.50 
Edentulismo Parcial 
Las extracciones como primera solución, las caries dentales, la enfermedad periodontal, los 
traumatismos, impactaciones, dientes supernumerarios, lesiones neoplásicas y quísticas  y 
otras condiciones socioeconómicas, dan como resultado edentulismo. El edentulismo es un 
estado de salud bucodental que corresponde a la ausencia de piezas dentarias. Puede ser total 
o parcial, y en ambos casos, provoca problemas estéticos y funcionales (de deglución, fonación 
y dificultades en la masticación). En el caso de la función masticatoria, puede causar cambios 
en la dieta enfocados en aumentar la cantidad de alimentos blandos fáciles de masticar, lo que 
implica restricciones dietéticas y compromete el estado nutricional del individuo, que a su vez, 
lleva a la aparición de anemias, desnutrición y problemas digestivos, estéticos y 
biopsicosociales.9, 51, 52, 53, 54, 55  
El edentulismo parcial, caso de las pacientes seleccionadas, da como resultado además de 
los problemas anteriormente mencionados, el movimiento de los dientes remanentes, 
inclinándose los adyacentes y supraerupcionando  los antagonistas. También se producen 
cambios en el aspecto facial (Anexo 1. Fig. 1), (Anexo 2. Fig. 1), así como trastornos 
temporomandibulares.51 De igual forma, se debe tener en cuenta la constante degradación de 




influirá en la dificultad para lograr una restauración adecuada en un paciente parcialmente 
edéntulo.51,56 
Para clasificar la disposición del edentulismo parcial, se han utilizado muchos métodos, ya que 
existen más de 65000 combinaciones de edentulismo. La importancia de tener una clasificación 
reside en la necesidad de facilitar la comunicación entre los profesionales. Podemos destacar 
las clasificaciones propuestas por Kennedy, Applegates, Avant, Neurohar, Eichner, y ACP. En 
este trabajo nos hemos decantado por la clasificación de Kennedy, por ser una de las más 
utilizadas y extendidas a nivel mundial,  por su aceptación en la Dental Community y por la 
ventaja que aporta de visualización y reconocimiento inmediato del soporte protésico.22, 23, 51, 53  
(Anexo 1. Fig. 10), (Anexo 2. Fig. 10) A esta clasificación se le han añadido los criterios de las 
modificaciones propuestas por Applegates y las ocho reglas que gobiernan la aplicación de la 
clasificación de Kennedy 53(Anexo 1. Fig. 10), (Anexo 2. Fig. 10). 
- En el caso de la primera paciente, se incluiría el maxilar superior en la clase III de 
Kennedy modificación I de Applegate y la mandíbula Clase II de Kennedy.  
- En  la paciente del segundo caso, tanto el maxilar superior, como la mandíbula, se 
designarían como Clase II de Kennedy, Modificación I de Applegate. 
Opciones Terapéuticas: 
En 1974 Levin describió el “síndrome de 28 dientes”, lo que llevó a reemplazar 
sistemáticamente los dientes perdidos. Más adelante apareció el concepto de “arco acortado”, 
que corresponde a una dentición compuesta de 3 a 5 unidades funcionales (dos de esas 
unidades funcionales establecidas por premolares o molares en oclusión) y que actualmente se 
sigue defendiendo. Según Kayser, 12 dientes anteriores y 8 premolares son suficientes para 
garantizar la estabilidad mandibular necesaria para la deglución sin aspiración, siempre que 
estas piezas dentales sean eficientes. 
A las pacientes de este trabajo, se les ofrece la opción terapéutica de rehabilitar hasta el primer 
molar, dando por resultado “arcadas acortadas”. Esto se propone por las siguientes razones: 1) 
Ausencia de varios segundos y terceros molares, con la sobreerupción e inclinación de los 
antagonistas presentes, sobrepasando la línea de oclusión y ocupando el espacio de la pieza 
ausente. 2) Coste/beneficio evaluado respecto a las necesidades y expectativas de cada caso. 
En el edentulismo parcial, la rehabilitación oral puede conseguirse a través de prostodoncia fija 




prótesis dental que satisfaga el requisito de equilibrio durante la función, esto es, la tríada de 
Housset: elevación, estabilización y retención. Teniendo en cuanta, estas normas, y 
dependiendo de la cantidad y posición de los dientes perdidos, las limitaciones de las prótesis 
serán diferentes y la rehabilitación funcional vendrá modificada a cada caso.57  
En bocas con edentulismo parcial, el soporte periodontal, se encuentra reducido en los dientes 
remanentes. En muchos pacientes, especialmente en personas de edades avanzadas y/o 
después de terapia periodontal, los dientes remanentes han perdido una cantidad considerable 
de soporte óseo y por tanto, no son capaces de tolerar una prótesis fija, motivo por el cual, se 
descarta esta opción en la paciente del segundo caso, ya que su soporte óseo se encuentra 
muy debilitado sobretodo en anteroinferior y piezas posteriores. 
La Prótesis Parcial Removible (PPR), puede ser dentomucosoportada o mucosoportada. Se 
prefieren las dentomucosoportadas ya que reparten las fuerzas ejercidas entre los tejidos duros 
y blandos. Por el contrario las mucosoportadas pueden inducir a recesiones gingivales y 
reabsorciones óseas. El material de elección es la resina acrílica.20  Si se logra un ajuste exacto 
de la base de la prótesis parcial removible con respecto al reborde de la zona edéntula, se 
disminuyen las fuerzas que el resto de los dientes tiene que soportar.53 
Cuando no existen dientes posteriores al espacio edéntulo para actuar como pilar, los métodos 
para el remplazo se ven limitados. Si es un solo diente el que debe ser reemplazado y se 
dispone de los premolares adyacentes en un estado saludable periodontal, se puede considerar 
la opción de una prótesis fija con póntico de extensión, caso de la primera paciente, dónde una 
posible rehabilitación de la pieza 46, se haría por medio de un levadizo, utilizando de pilar las 
piezas 44 y 45. En otras circunstancias diferentes, se puede colocar un implante, pero el único 
reemplazo seguro se da por medio de la PPR53 
Por tanto, aunque las opciones de tratamiento actuales también incluyan PPF e implantes, las 
prótesis parciales removibles tienen muchas ventajas y son ampliamente utilizadas en la 
práctica clínica.58 
Así pues, la PPR se indicada como tratamiento en numerosos casos: personas con limitaciones 
económicas, cómo prótesis provisionales, para facilitar la higiene y solucionar problemas 
biomecánicos asociados a los implantes dentales, en espacios dentales de gran extensión (3 o 
más dientes adyacentes ausentes) en los que se complica la colocación de prótesis fijas por la 




sustituir tejidos duros y blandos perdidos, dando soporte estético a las estructuras orofaciales. 
La PPR está indicada también, en pacientes parcialmente edéntulos con longitudes de cresta 
residual contraindicadas para la colocación de PPF o en casos de enfermedad periodontal.58 
Los dientes afectados periodontalmente servirán mejor como pilares de una PPR bien diseñada 
que como pilares de una PPF, que generará mayores fuerzas. 
El mayor inconveniente respecto a la PPR, es su estabilidad, mucho menor, en comparación 
con otras opciones rehabilitadoras. Cuanto más larga es la zona edéntula cubierta por la base 
protésica, mayor es la acción de palanca sobre los dientes pilares. También se debe tener en 
cuenta, que a pesar de que la rehabilitación con PPR mejora la capacidad de reducir el tamaño 
de partículas del bolo alimenticio, no establece completamente la función masticatoria.57 
Ya que existe correlación entre el edentulismo, ya sea total o parcial, y el nivel socioeconómico 
más bajo, la PPR seguirá siendo una opción de tratamiento recurrente en comparación con 
otras alternativas con precios más elevados. Sin embargo, con los problemas de salud oral y 
sistémica a consecuencia del uso de PPR, se pone de manifiesto la necesidad de avanzar en 
los materiales y tecnologías asociados a estos dispositivos. 58 
Para  el  diseño  de una PPR útil y cómoda, es necesario el diagnóstico cuidadoso, una 
adecuada planificación y el mantenimiento a largo plazo. Se ha llegado a defender por las altas 
tasas de fallos en la PPR, que son dañinas para el tejido periodontal y que colaboran en la 
formación de caries, sin embargo estudios recientes no están de acuerdo, pues aunque 
aumenta el riesgo de caries radiculares y gingivitis, la enfermedad periodontal suele ocurrir en 
personas con poca higiene y/o PPR mal construida. El diseño debe preservar tanto las piezas 
que actúen como pilar, como las crestas edéntulas.58 
En la evaluación previa a la rehabilitación protésica, se deben estudiar la calidad y la posición 
de los dientes pilar. Se deben realizar las preparaciones de éstos, la adaptación del metal o de 
la resina y su relación con las áreas edéntulas. Debe haber una buena comunicación con el 
laboratorio protésico y con el paciente  al que habrá que educarle en el cuidado y 
mantenimiento en el hogar de la prótesis.58 
Las características particulares de cada individuo como la anatomía de los tejidos duros y 
blandos, las distintas relaciones oclusales, la distribución de los dientes y las preferencias 
individuales de estética y comodidad, deben guiar el diseño PPR para que se  adapte 




La forma tradicional de construir una PPR es a partir de modelos en yeso, práctica utilizada en 
la clínica del Grado de Odontología de la Universidad de Zaragoza. Sin embargo, actualmente, 
con los avances de las tecnologías digitales, se pueden diseñar a partir de representaciones 
tridimensionales  con precisión micrométrica. Estos modelos virtuales se pueden usar para 
imprimir cera, fundir marcos de metal o para la impresión o fresado directo de los armazones de 
metal o resina.58 
Tanto las PPR fabricadas con armazón metálico, como las totalmente fabricadas en resina 
acrílica tienen sus ventajas y sus inconvenientes 58.  
Armazón metálico: 
- Ventajas: se utilizan secciones delgadas y por tanto, menos voluminosas, 
proporcionando alta resistencia y rigidez, son buenas conductoras de temperatura y su 
diseño minimiza la cobertura de márgenes gingivales, permiten una base estable y son 
resistentes a la corrosión. Los metales utilizados actualmente por su biocompatibilidad, 
son el cromo-cobalto y el titanio. 
-  Inconvenientes: posible hipersensibilidad, problemas estéticos con visualización de 
metal, galvanismo oral, reacciones adversas a los tejidos, osteolisis de los dientes 
pilares y producción de biopelículas.   
Pólimeros: 
- Ventajas: mejor estética, más económicas, mayor elasticidad, fáciles de realizar, livianas 
y fáciles de reparar.  
- Inconvenientes: baja conductividad térmica, fragilidad, menor resistencia mecánica que 
el metal (causando problemas durante la masticación), un alto coeficiente de expansión 
térmica, un módulo de elasticidad relativamente bajo, deterioro más rápido que el metal 
y posible citotoxicidad debido a la lixiviación de productos químicos. 
Aunque actualmente se investigan materiales innovadores, los estudios son escasos y los 
resultados poco significativos. Es esencial, por tanto, durante las citas posteriores a la entrega 
de la prótesis, comprobar la salud de los tejidos de soporte, en especial de los dientes pilar, la 
función oclusal y la higiene tanto bucal, como de la prótesis. 
Por otro lado, tanto la Prótesis Parcial Fija (PPJ) como los Implantes, en general,  suelen 
preferirse a la PPR debido a la insatisfactoria estabilidad, soporte y retención de éstas últimas. 




implantosoportada es la que más se aproxima al estado natural de los dientes, seguida de la 
PPR dentomucosoportada y por último la mucosoportada.59   Además, una gran ventaja desde el 
punto de vista de los pacientes, reside en evitar la sensación de mutilación cada vez que deben 
retirarse la prótesis, ésta es una de las razones que aportó la segunda paciente en relación al 
por qué no quería una prótesis removible. 
Para restaurar un único diente perdido, se han establecido los implantes como una buena 
alternativa a la PPF de 3 unidades o puentes adhesivos, que se sustenta por los dientes pilares 
contiguos previamente preparados, mientras la corona individual se soporta únicamente por el 
implante. Los factores clínicos que determinan la elección del tratamiento, son las condiciones, 
de los dientes, de los tejidos duros y blandos adyacentes, el estado de las estructuras 
anatómicas circundantes y el espacio disponible.60  
En la rehabilitación con PPF, es esencial el ajuste de la restauración, pues influye 
significativamente en la estética requerida. La pérdida de soporte periodontal lleva a un cambio 
en la posición dental, con pérdida de puntos de contacto, movilidad, e inversión de la anatomía 
del periodonto profundo. Esto implica alteración en el contorno de los márgenes gingivales, que 
se apicalizan, además desaparecen las papilas progresivamente en las áreas interproximales.61 
Por tanto, es esencial tener en cuenta el contorno de la prótesis, pues las restauraciones con  
márgenes desbordantes o abiertos crean áreas retentivas de placa que aumentan la 
inflamación pérdida de inserción y pérdida ósea, ya que altera la composición de la microflora 
subgingival y las bacterias anaerobias asociadas a la periodontitis crónica aumentan. Eliminar 
los márgenes desadaptados, mejora las condiciones gingivales, regula la microflora y ayuda a 
prevenir la pérdida de inserción.62 
En general, el valor medio del espacio biológico es de 2mm, a lo que se le añaden 1-2 mm 
entre la base del surco y el margen de la restauración. También es importante seguir la forma 
de la inserción, que debe ser paralela a la línea amelocementaria. El ferrule (estructura dentaria 
por debajo de la reconstrucción) debe medir 1,5 mm aproximadamente, dependiendo del 
procedimiento y los materiales de la PPF, para aumentar la retención y resistencia de la 
preparación coronaria.63 
Otra de las ventajas del tratamiento con PPF, reside en la posibilidad de ajustar los dientes 
pilar, en el caso de que estos hayan sufrido alteraciones de forma y color.60 Este argumento, es 




maxilar superior de la primera paciente, ya que la pieza 26 fue tratada endodonticamente y al 
diente 16 por su sobreerupción, se le debe realizar tallado y tratamiento de conductos. Por 
tanto, las coronas en ambos casos están indicadas. Si a esto se le suma que se pretende 
sustituir 4 piezas, y que el coste sería mucho mayor con la colocación de 4 implantes, se 
comprende la preferencia de la paciente de tratarse con PPF. 
Respecto al diseño de las PPF,  debe ser estético y fácilmente higienizable. Se debe  realizar 
un estudio diagnóstico individualizado de cada diente para determinar cuáles cumplen los 
requisitos de pilar. La proporción corona/raíz debe ser de 2/3, y lo mínimo aceptado es de 1/1. 
Si los dientes antagonistas a la PPF no son naturales esta proporción puede ser mayor de 1/1, 
ya que la fuerza oclusal ejercida contra dientes artificiales es considerablemente menor que 
cuando se realiza contra dientes naturales.39 Asimismo, se debe respetar la Ley de Ante. Ésta 
establece que, la superficie radicular de los dientes pilares, debe ser mayor o igual, a la de los 
dientes que se sustituyen con PPF. Si esta Ley no se cumple, no se podrá aceptar la PPF como 
opción terapéutica.39, 63  Las piezas dentales propuestas para la colocación de PPF en el maxilar 
superior de la primera paciente, cumplen con todos los requisitos mencionados (Anexo 1. Fig.7). 
Existen varios tipos de pónticos: 1. Sanitario (a 3 mm de los tejidos), no se utiliza  en casos que 
busquen la estética. 2. Póntico de borde biselado “en silla de montar”, cóncavo, que se ajusta 
demasiado a los tejidos y por tanto es difícil la higiene. 3. Póntico en silla de montar modificado, 
cóncavo por vestibular y convexo por lingual, que permite una alta estética, al mismo tiempo 
que buena higiene. 4. Ovalado, totalmente convexo, permite mantener buena higiene y se 
utiliza mucho en sectores anteriores.63 
Entre los materiales más utilizados para la fabricación de PPF se encuentran: metal, cerámica, 
mixto, oro… Las restauraciones de metal-cerámica poseen gran resistencia a la fractura y 
además combinan la fuerza y la precisión del metal, con la buena estética de la cerámica. Para 
la fabricación del colado de la PPF viene indicada la aleación de cromo-níquel por su 
resistencia a la flexión. 
Referente a las complicaciones de la PPR, dominan la caries dental o la pérdida de vitalidad 
pulpar, en ámbito biológico y respecto a la técnica, predominan los astillamientos o fracturas del 
recubrimiento.60 
Otra opción terapéutica para los casos aquí expuestos, son los  implantes osteointegrados, 




funcional una raíz dental,68 su colocación representa una  terapia altamente predecible y 
extendida para la rehabilitación de la dentición incompleta, con unas tasas de éxito a largo 
plazo de hasta 97-99% a los 15 años.64 Se utilizan como reemplazo de dientes únicos, en 
prótesis parciales o completas fijas y también como soporte de sobredentaduras. La 
rehabilitación de los espacios edéntulos con una prótesis parcial implantosoportada, evita que 
se utilicen los dientes adyacentes naturales. Además el uso de microimplantes, en combinación 
con ortodoncia, se indica para conseguir movimientos de intrusiones o extrusiones dentarias 
que permitan, a continuación, la rehabilitación protésica.65, 66 
El fenómeno de osteointegración fue descubierto por Branemark en 1952, quien la definió como 
una “conexión directa, estructural y funcional entre el hueso vivo, ordenador en la superficie de 
un implante sometido a carga funcional” Otros autores como Strock o Albrektsson se refieren a 
ésta como un “proceso de anquilosis funcional” y una “fijación rígida y clínicamente asintomática 
de un material aloplástico durante la carga funcional” respectivamente.67, 68   Una de las mayores 
ventajas que ofrece el implante como opción terapéutica, es el mantenimiento del hueso 
alveolar, ya que además de servir como anclaje para el dispositivo protésico, es uno de los 
mejores procedimientos preventivos en odontología contra la reabsorción ósea.67 
La reabsorción ósea que se da posterior a la pérdida de piezas dentales, normalmente dificulta 
la colocación de los implantes en la posición indicada, por lo que pueden ser necesarios 
procedimientos de aumento óseo. La reabsorción ósea  es el resultado común de  la 
enfermedad periodontal y la osteoporosis; la literatura científica tiene registro de la relación que 
existe entre una escasa absorción de calcio y vitamina D y el aumento del riesgo de 
periodontitis.56 La osteoporosis es una condición frecuente en personas con artritis reumatoide, 
caso de nuestra segunda paciente, con bastante reabsorción ósea, causada por la periodontitis. 
El tratamiento del edentulismo parcial y total con implantes dentales, se ha convertido en un 
proceso rutinario en la actualidad, esto es así, a pesar de que la pérdida dental, se asocia 
normalmente con la pérdida ósea, que resulta en situaciones incompatibles con la colocación 
de implantes con finalidad protésica. De ahí la necesidad de, las numerosas, técnicas de 
aumento óseo entre las que se encuentran: regeneración ósea guiada, injertos de bloques 
óseos, osteogénesis por distracción, división o expansión de cresta, osteotomías de la cresta o 
de las mandíbulas y combinaciones de los anteriores.65, 66 
Por tanto,  a la hora de seleccionar el tratamiento ideal, se debe  realizar un estudio exhaustivo 




psicosociales de cada paciente, para proporcionar al profesional la información necesaria que 
justifique el tipo de abordaje quirúrgico, ya que hay muchas técnicas para el aumento y 
reconstrucción  del ancho y alto de la cresta alveolar. El método de elección para el correcto 
diagnóstico y plan de tratamiento es con CBCT que permite realizar reconstrucciones en 3D con 
unas dosis de irradiación mucho más bajas, en comparación con la tomografía convencional.51, 
56, 65, 66  
Otras opciones diferentes al aumento óseo, son la colocación de implantes mínimamente 
invasivos con dimensiones reducidas, así  como las cirugías guiadas y la planificación del 
tratamiento virtual con plantillas estereolitográficas CAD/CAM. Al contrario que la cirugía guiada, 
la colocación de implantes cortos tiene más relevancia en mandíbula de edéntulos parciales, en 
los que se presentan situaciones de final posterior libre o espacios intermedios, ya que la altura 
del hueso disponible es limitada. También se vienen utilizando en la reconstrucción de dientes 
únicos con una alta tasa de supervivencia tanto en maxilar como en mandíbula. Estos 
procedimientos representan un enfoque prometedor para evitar la morbilidad del paciente 
asociada a las cirugías de injerto óseo, con dolor, hinchazón, hemorragias, tiempo de 
funcionamiento... Estas técnicas ayudan a aumentar el grado de satisfacción del paciente con 
respecto a las cirugías de colocación de implantes dentales.65,  66 
Son muchas las razones que pueden llevar al fracaso del implante, pero las biológicas, las 
mecánicas y/o las conductuales suelen ser las más relevantes. De aquí, la importancia, de un 
estudio minucioso de todos los aspectos relacionados a la colocación de implantes 
osteointegrado, previo a la cirugía, para comprobar que ésta, es viable. Se debe evaluar la 
calidad y cantidad de hueso y comprender las posibles razones de fracaso, para poder reducir 
al mínimo todos los factores de riesgo que amenacen su supervivencia.67, 68  
Entre los posibles inconvenientes de los implantes destacar que requieren un mantenimiento 
mayor a otras opciones prostodónticas y además, demandan tratamientos adicionales en el 
caso de provocar complicaciones en el hueso de sostén o pérdida ósea marginal. La 
periimplantitis, es una reacción inflamatoria que si no es detectada y tratada a tiempo, resulta 
en el fracaso del implante debido a la pérdida del hueso de soporte.69 
Después del análisis minucioso de cada paciente, de las ventajas e inconvenientes de cada 
opción rehabilitadora propuesta y de la revisión de la literatura científica con información 





- En el Caso I en el maxilar superior,  dos prótesis parciales fijas dentosoportadas metal-
cerámica de 4 piezas cada una,  con pilares en caninos y primeros molares. Los 
pónticos sustituyen los primeros y segundos premolares. En la mandíbula, por el 
contrario, se prefiere la colocación de un único implante osteointegrado en sustitución de 
la pieza 46. Para ello, se precisa de un estudio previo en el que se confirme que las 
condiciones de la paciente permiten esta cirugía y si fuera necesaria, una regeneración 
ósea o cirugía implantaría mínimamente invasiva. 
- En el segundo Caso, a pesar de ser una paciente fumadora (contraindicación relativa 
para la colocación de implantes) y de que en primera instancia, no era partidaria de la 
colocación de implantes por motivos económicos, si los exámenes previos necesarios 
concluyen que cumple con los requisitos, el tratamiento de elección consiste en la 
colocación de 4 implantes osteointegrados en sustitución de las piezas 14, 16, 35 y 46 
con regeneración ósea o cirugía mínimamente invasiva si así lo requiere. De no cumplir 
los requisitos, la segunda opción de tratamiento indicada para esta paciente, consiste en 
la fabricación de una Prótesis Parcial Removible dentomucosoportada de acrílico, con la 
que sustituiría los dientes ausentes.  
CONCLUSIONES 
 El profesional dedicado a la odontología debe tener unas bases de conocimiento asentadas 
y con fundamento, respaldadas por la evidencia científica, que se deben actualizar y 
aumentar periódicamente mientras éste ejerza el ejercicio de la rama sanitaria. 
 Es esencial el estudio minucioso de cada paciente, por medio de la anamnesis, la 
exploración clínica y las pruebas complementarias, que deben realizarse de una forma 
metódica. 
 No se puede evaluar el estado de salud bucal de un individuo, sin analizar de forma 
simultanea el estado de salud general del mismo y su influencia en el tratamiento 
odontológico. 
 Una vez obtenida toda la información del caso, el odontólogo debe estar capacitado para 
discriminar la relevante de la irrelevante y así ofrecer un diagnóstico, pronostico, opciones 





 Es esencial la interrelación de las diversas áreas de la odontología para la resolución de los 
casos clínicos, trabajando de una forma multidisciplinar que proporcione una visión conjunta 
y mejores opciones terapéuticas adaptadas a cada paciente. 
 El edentulismo es una alteración que afecta a gran parte de la población y especialmente a 
mujeres Las diferencias de salud oral entre hombres y mujeres, son el resultado de las 
diferencias existentes  en la biología del sexo y en el contexto cultural (género). Las causas 
principales que resultan en edentulismo son la caries dental y la periodontitis. 
 Es imprescindible enseñar, reforzar y motivar al paciente sobre los buenos hábitos 
higiénicos, tanto para la prevención de patologías, como para el tratamiento y 
mantenimiento de la salud oral. 
 El diagnóstico de periodontitis, ha sido y sigue siendo un tema muy controvertido. No existe 
un tratamiento que erradique la enfermedad, pero sí que frene su progresión y mejore el 
estado del paciente. Cuándo esto se consigue, es esencial la fase de mantenimiento. 
 Existen numerosas opciones terapéuticas para rehabilitar la salud, función y estética de la 
cavidad bucal. Destacan la PPR por su versatilidad terapéutica y su bajo coste, y las PPF 
dento e implantosoportadas, que son las que mejor reproducen la dentición natural y evitan 
la sensación de mutilación, aumentando así la satisfacción del individuo respecto a su 
tratamiento. Es necesario evaluar cada caso para, con la aprobación del paciente, 
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FIGURA 1. Análisis estético facial. A) Frontal, análisis de 
tercios faciales. B) Frontal, análisis de quintos faciales. C) 






FIGURA 2. Fotoggrafías intraorales. A) Vista lateral derecha. B) Vista lateral 
izquierda. C) Vista frontal. D) Oclusal superior. E) Oclusal inferior 











































FIGURA 6. Fotografías  extraorales iniciales. A) Frontal en  reposo. B) Frontal sonrisa. C) Vista ¾ 





























FIGURA 8. Modelos de estudio montados sobre articulador. A) Toma del arco facial. B) Vista lateral 




















































Clases de Kennedy 
I Zonas edéntulas bilaterales por detrás 
de los dientes naturales remanentes. 
 
II Zona edéntula unilateral localizada por 




Zona edéntula  unilateral con dientes 
remanentes situados por el delante y 
detrás de ella. 
 
 
IV Zona única situada por delante de los 




Regla 1 La clasificación debe de darse luego de las extracciones y no antes de las mismas, ya que ellas 
alteran la clasificación original.  
Regla 2 Si el tercer molar no está presente y no va a ser reemplazado, no se considera en la 
clasificación.  
Regla 3 Si el tercer molar está presente y si se va a utilizar como pilar, se considera en la clasificación.  
Regla 4 Si el tercer molar no está presente y no se va a reemplazar, no se considera en la clasificación. 
Regla 5 La zona edéntula más posterior siempre determina la clasificación. 
Regla 6 Otras zonas edéntulas adicionales que las que determinan la clasificación son referidas como 
espacios para las modificaciones y son designadas por número.  
Regla 7 La extensión de la clasificación no es considerada, sólo el número de las zonas edéntulas 
adicionales. 
Regla 8 No existen zonas de modificación en la Clase IV. Cualquier zona edéntula posterior a una zona 
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FIGURA 1. Análisis estético facial. A) Frontal, análisis de 
tercios faciales. B) Frontal, análisis de quintos faciales. C) 






FIGURA 3. Odontograma 
FIGURA 2. Fotoggrafías intraorales. A) Vista lateral derecha. B) Vista lateral 


















FIGURA 6. Fotografías  extraorales iniciales. A) Frontal en  reposo. B) Frontal sonrisa. C) Vista ¾ 















FIGURA 8. Modelos de estudio montados sobre articulador. A) Toma del arco facial. B) Vista lateral 

















Regla 1 La clasificación debe de darse luego de las extracciones y no antes de las mismas, ya que ellas 
alteran la clasificación original.  
Regla 2 Si el tercer molar no está presente y no va a ser reemplazado, no se considera en la 
clasificación.  
Regla 3 Si el tercer molar está presente y si se va a utilizar como pilar, se considera en la clasificación.  
Regla 4 Si el tercer molar no está presente y no se va a reemplazar, no se considera en la clasificación. 
Regla 5 La zona edéntula más posterior siempre determina la clasificación. 
Regla 6 Otras zonas edéntulas adicionales que las que determinan la clasificación son referidas como 
espacios para las modificaciones y son designadas por número.  
Regla 7 La extensión de la clasificación no es considerada, sólo el número de las zonas edéntulas 
adicionales. 
Regla 8 No existen zonas de modificación en la Clase IV. Cualquier zona edéntula posterior a una zona 
simple bilateral, determina la clasificación 
 
Clases de Kennedy 
I Zonas edéntulas bilaterales por detrás 
de los dientes naturales remanentes. 
 
II Zona edéntula unilateral localizada por 




Zona edéntula  unilateral con dientes 
remanentes situados por el delante y 
detrás de ella. 
 
 
IV Zona única situada por delante de los 
dientes remanentes y cruza la línea 
media. 
 
 
